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Introdução: O défice de conhecimentos dos médicos sobre a abordagem da dor e as atitudes negativas 
relativamente ao seu tratamento com opióides constituem barreiras amplamente identificadas ao tratamento 
adequado da dor. Para tal podem contribuir a formação médica inadequada e a escassa importância atribuída à dor 
nos curricula das faculdades de medicina. 
Objetivo: Este estudo teve como objetivo identificar os conhecimentos e as atitudes dos alunos de Medicina 
de uma faculdade portuguesa, relativamente à abordagem da dor. 
Métodos: Na colheita de dados, realizada em Março e Abril de 2012, utilizou-se um instrumento constituído 
por itens selecionados de questionários utilizados em estudos internacionais, ao qual se associaram alguns itens 
destinados a caracterizar a amostra em estudo. 
Resultados: A amostra foi constituída por 130 alunos com idades compreendidas entre 23 e 32 anos (68,5% 
do sexo feminino), sendo que 20% considerou o conteúdo curricular em dor suficiente e 8,5% referiu formação 
complementar em dor. A percentagem média de respostas corretas foi de 60,8% (±14,956). A performance dos 
alunos ao questionário não foi significativamente alterada pela formação complementar nem pelo facto de 
considerarem o conteúdo curricular em dor suficiente. A percentagem de respostas corretas a cada questão foi 
extremamente variável, podendo ser identificadas áreas de competências e outras em que há deficiência de 
conhecimentos. 
Conclusões: Os resultados deste estudo permitem identificar áreas de fragilidade ao nível dos 
conhecimentos e atitudes destes alunos relativamente à avaliação e tratamento da dor.  
 






Introduction: Physicians’ lack of knowledge on pain management and negative attitudes towards opioids are 
well identified barriers to pain appropriate treatment. Inadequate medical education and limited attention given to 
pain in medical curricula can contribute to this. 
Aim: This study aimed to identify the knowledge and attitudes of 6th year medical students from a 
Portuguese medical school regarding pain management. 
Methods: Data was collected in March and April 2012, using, as an instrument, a questionnaire constituted 
by items selected from questionnaires used in international studies, to which some items were added for sample 
characterization.  
Results: The sample consisted of 130 students, aged between 23 and 32 years (68,5% female), of which 20% 
reported sufficient pain curricular contents and 8,5% reported having complementary pain education. The mediam 
percentage of correct answers was 60.8% (±14.96). There were no statistically significant differences between the 
performance of those who referred having complementary training or considered pain curricular contents sufficient 
and those who didn’t. The percentage of correct answers to each individual question was extremely variable, so both 
competency and deficient knowledge areas were identified. 
Conclusions: The results of this study enabled the identification of several weaknesses in terms of knowledge 











A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP) como “uma experiência 
multidimensional desagradável, envolvendo não só um componente sensorial mas, também, um componente 
emocional e que se associa a uma lesão tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em função dessa lesão” (1).  
Sendo uma realidade que acompanha de modo transversal a generalidade das patologias que requerem 
cuidados de saúde, a dor constitui o principal motivo para a procura de serviços de saúde por parte da população em 
geral (2,3). O seu tratamento constitui um direito do doente e um dever do médico (2,4,5). 
As consequências fisiológicas, psicológicas e socioeconómicas deletérias do controlo inadequado da dor e os 
consideráveis benefícios resultantes do seu alívio são amplamente reconhecidos e concorrem para a humanização e 
a qualidade dos cuidados de saúde e a redução dos seus custos (2,3,6-9). 
Apesar dos avanços substanciais no conhecimento científico relativo à fisiopatologia e terapêutica da dor e 
do reconhecimento das suas consequências deletérias para o indivíduo, para a sua família e para a sociedade (3,6), 
dados recentes continuam a demonstrar que a dor permanece inadequadamente tratada (5,6,10-13). 
Segundo Brennan et al (2007), cerca de 50% dos doentes com dor aguda, crónica ou oncológica não têm um 
tratamento adequado da sua dor (6). Por outro lado, um estudo europeu, que não incluiu Portugal, determinou que 
a prevalência média da dor crónica na Europa é de 19%, sendo que 40% dos inquiridos referiram que a sua dor foi 
inadequadamente tratada (10). 
Relativamente a dados nacionais, um estudo realizado recentemente (14) demonstrou que a dor crónica 
afeta cerca de 36% da população adulta em Portugal, encontrando-se 35% dos doentes insatisfeitos com o seu 
tratamento. De acordo com os dados deste estudo estima-se que a dor crónica afete em Portugal cerca de 3 milhões 
de adultos, gerando custos anuais de 3 mil milhões de euros. No que concerne à dor pós-operatória (DPO), os 
resultados preliminares de um estudo multicêntrico realizado em Portugal revelam que 71% dos inquiridos referiram 
ter sentido DPO no 2º dia pós-operatório, sendo esta de intensidade moderada a grave em 25% dos doentes (15). 
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Os factores conhecidos como “barreiras ao tratamento da dor”, da responsabilidade conjunta de profis-
sionais de saúde, dos doentes e familiares, do sistema de saúde e da sociedade em geral, poderão contribuir para 
explicar a disparidade existente entre o conhecimento e a tecnologia disponíveis e os atuais resultados práticos (que 
apontam para a subavaliação e inadequado tratamento da dor) (3,4,6). No que diz respeito aos profissionais de 
saúde, os défices de conhecimentos relativos à dor, sua avaliação e tratamento, a preocupação exagerada e 
frequentemente infundada com os efeitos laterais dos analgésicos e atitudes negativas relativamente a alguns 
fármacos, nomeadamente os opióides, identificados nalguns estudos podem influenciar negativamente a eficácia da 
abordagem da dor (16-23). 
Em vários estudos publicados recentemente, foram igualmente encontrados défices de conhecimento em 
profissionais de saúde em formação, nomeadamente estudantes de Medicina (finlandeses, americanos, irlandeses, 
filipinos), relativamente à dor e ao seu tratamento (24-29). Estes estudos foram realizados mediante a utilização de 
questionários desenvolvidos para o efeito de acordo com as recomendações de abordagem da dor da World Health 
Organization, American Pain Society e Healthcare Research and Quality (30), do curriculum em dor da IASP (24) ou de 
revisões da literatura e consulta de peritos na área (25) (26) (27). Nas recomendações referidas pelos autores para 
colmatar as lacunas verificadas inclui-se a melhoria da formação pré-graduada, com reestruturação dos curricula 
médicos. 
A IASP elaborou, em 2005, um curriculum padrão com os conteúdos relativos à abordagem da dor 
considerados essenciais na formação pré-graduada de Medicina (31). Este documento poderia constituir um guia a 
ser seguido pelas faculdades para a elaboração do curriculum em dor (28,31,32). Contudo, pouco se sabe sobre o 
modo como este tem vindo a ser integrado nos conteúdos programáticos dos cursos de Medicina (28,32). 
De acordo com numerosos estudos realizados, constata-se que a dor continua a ser ignorada ou sub-
abordada nos curricula médicos, sendo a existência de curricula específicos em dor incomum (24,29,33-35). Segundo 
Briggs, Whittaker e Carr (2009) a dor chega a representar menos de 1% da formação universitária dos profissionais 
de saúde do Reino Unido (32), tendo os estudantes de Medicina Veterinária mais horas de formação em dor no seu 
currículo que os estudantes de Medicina (32,33). 
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Em Portugal, apesar de o Plano Nacional de Controlo da Dor (PNCD) ter definido a melhoria de formação dos 
profissionais de saúde (nomeadamente pré-graduada) como uma das estratégias para melhorar o controlo da dor 
(2), constata-se que a presença do tema dor nos planos de estudos dos cursos que formam profissionais de saúde é 
muito reduzida (36). Adicionalmente, estes conteúdos aparecem frequentemente muito dispersos ao longo de todo 
o plano curricular (apenas uma Faculdade de Medicina possui no plano de estudos uma disciplina específica dedicada 
à dor, sendo esta opcional) (36). Este modelo de aprendizagem em que a integração da informação vai sendo 
apresentada esporadicamente ao longo dos vários módulos pode ser responsável, segundo alguns autores, por 
fragmentação de conhecimentos e omissões importantes (24,28,29,33-35,37).   
No Mestrado Integrado em Medicina (MIM) do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar (ICBAS) não 
existe um curriculum formal em dor. Nos programas oficiais das unidades curriculares integrantes do curso existe 
referência ao tema dor apenas na cadeira de Terapêutica Geral I (pertencente ao 4º ano), não estando contudo 
especificados os conteúdos lecionados nem o tempo curricular dedicado à abordagem dos mesmos. Outros 
conteúdos relacionados com este tema surgem, de modo disperso, ao longo de todo o plano curricular (Anexo 1). 
A informação disponível acerca do nível de conhecimentos de alunos de medicina portugueses relativamente 
à dor e ao seu tratamento é, ao que se sabe, nula.  
Desenvolveu-se um estudo tendo como objetivo principal identificar os conhecimentos e as atitudes dos 
alunos inscritos no 6º ano do MIM do ICBAS, no ano letivo de 2011/2012, relativamente à abordagem da dor. 
Adicionalmente analisou-se a influência de características individuais do estudante, tais como a existência de 
formação complementar em dor, vivências pessoais ou a área de especialização que pretende escolher, no seu nível 
de conhecimentos e nas atitudes relativamente à abordagem da dor. 
A opção de realizar este estudo apenas nos alunos do 6º ano baseou-se no facto de estes se encontrarem no 
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1. MATERIAL E MÉTODOS 
 
2.1 TIPO DE ESTUDO E AMOSTRA 
Este estudo descritivo, transversal, foi realizado numa amostra de alunos do MIM do ICBAS que acederam 
participar, mediante resposta a um questionário.  
 A seleção dos indivíduos que compõem a amostra foi realizada de acordo com os seguintes critérios: 
Critérios de inclusão: Alunos inscritos no 6º ano do MIM do ICBAS, no ano letivo de 2011/2012, a 
desenvolver atividades nas seguintes unidades curriculares: Medicina, Cirurgia, Medicina Geral e Familiar II e Saúde 
da Mãe e da Criança. 
Critérios de exclusão: Alunos inscritos no 6º ano do MIM do ICBAS, no ano letivo 2011/2012, em programas 
de mobilidade (ERASMUS estágio, Acordos de cooperação com o Brasil, Almeida Garrett) e alunos de outros 
estabelecimentos de ensino a frequentar cadeiras do 6º ano nesta instituição.  
O protocolo referente ao estudo foi devidamente aprovado pela Comissão de Ética do Instituto de Ciências 
Biomédicas Abel Salazar, Porto, Portugal – Anexo 2. 
 
2.2 INSTRUMENTO UTILIZADO 
O instrumento utilizado neste estudo foi o resultado da seleção e tradução de itens incluídos em vários 
questionários utilizados em estudos internacionais (Niemi-Murola, Nieminen, Kalso e Pöyhiä (2007); Ferrell e 
McCaffery (2008, revised); Manalo (2008); Weinstein et al (2000); Campbell (1992)). Apesar de apresentarem grande 
fiabilidade teste-reteste, nenhum destes questionários se encontra traduzido e validado para a Língua Portuguesa. 
Foram selecionados itens referentes à fisiologia da dor, à sua avaliação e tratamento (farmacológico e não 
farmacológico) cujo conhecimento, de acordo com a revisão da literatura, fosse considerado básico na formação de 
um estudante de medicina.  
Obteve-se um questionário composto por 39 itens, dividido em três partes: Avaliação da dor (Parte I), 
Tratamento da dor (Parte II) e Casos Clínicos (Parte III) (Anexo 3). A Parte I contém 12 afirmações de resposta de 
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA [ICBAS-UP] 
10 
 
acordo com a escala de Likert de cinco opções de resposta possíveis (“1 = Discordo totalmente; 2 = Discordo em 
parte; 3 = Não concordo nem discordo; 4 = Concordo em parte; 5 = Concordo totalmente”) e a Parte II é constituída 
por duas questões de escolha múltipla e 23 afirmações de resposta segundo a escala de Likert enunciada 
anteriormente. Por último, a Parte III contém dois Casos Clínicos, nos quais se solicita o registo da intensidade da dor 
do doente na escala apresentada. As respostas às questões foram classificadas de acordo com a “chave” fornecida 
pelos autores de cada questionário utilizado. 
A este questionário foram adicionados alguns itens (idade, sexo, quantificação do tempo curricular dedicado 
à abordagem da dor e se o considera suficiente, contacto com doentes com dor, existência de formação 
complementar em dor, vivência de algum tipo de dor no círculo próximo e área de especialização que pretende 
escolher). 
O questionário obtido foi avaliado em termos de conteúdo e clareza da linguagem utilizada por dois médicos 
anestesiologistas com experiência no tratamento da dor. Posteriormente, foi também apresentado a um grupo de 20 
alunos do 5º ano do MIM do ICBAS para avaliação da clareza da linguagem. Em função das recomendações de uma e 
outra avaliação foram realizados pequenos ajustes. 
 
2.3 COLHEITA DE DADOS 
Os questionários foram entregues individual e presencialmente pela investigadora aos alunos no período 
compreendido entre 19 de Março e 27 de Abril de 2012. A distribuição dos questionários foi realizada nos locais 
habituais de formação teórica. 
Juntamente com o questionário foi entregue uma folha com as instruções relativas ao preenchimento (Anexo 
3) bem como a folha do Consentimento Informado (Anexo 4). A devolução dos questionários foi feita em envelope 
fechado, não identificado de modo a garantir o anonimato dos dados recolhidos e a confidencialidade da sua análise. 
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2.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Foram incluídos na análise todos os questionários que apresentassem pelo menos uma resposta nas áreas 
relativas aos dados sociodemográficos e às questões sobre a abordagem da dor. 
A avaliação dos questionários foi feita atribuindo um ponto a cada resposta correta e zero a cada resposta 
errada ou ausência de resposta. Perante uma afirmação verdadeira, consideraram-se corretas as respostas “4 – 
Concordo em parte” ou “5 – Concordo totalmente”. No caso de a afirmação ser falsa consideraram-se corretas as 
respostas “1 – Discordo totalmente” ou “2 – Discordo em parte”. A análise das respostas às questões 13 e 14 foi 
apenas descritiva. Desta forma, a pontuação final de cada questionário poderia estar compreendida entre zero e 37 
pontos.  
Os dados obtidos foram codificados e armazenados numa base de dados do programa de análise estatística 
PASW® Statistics 20 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Foi efetuada análise estatística descritiva, utilizando distribuições de 
frequência, médias e desvios-padrão para caracterizar a amostra analisada e identificar e descrever tendências 
referentes a cada uma das variáveis em estudo. Procedeu-se também ao estudo de correlações entre diversas 
variáveis, de modo verificar possível relação ou dependência, recorrendo a vários testes estatísticos (qui-quadrado, t-
student, McNemar, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis), de acordo com as variáveis em causa. Para todos os testes foi 

















No período em que decorreu a distribuição dos questionários, o total de alunos a frequentar o 6º do MIM do 
ICBAS era de 177 alunos (Anexo 5). Excluindo a investigadora e os alunos abrangidos pelos critérios de exclusão 
(Anexo 6), seria possível entregar o questionário a 145 estudantes. Foram convidados a participar no estudo 132 
alunos, 130 dos quais devolveram o questionário que lhes tinha sido entregue. Todos os questionários recebidos se 
encontravam adequadamente preenchidos, pelo que foram considerados válidos. 
A amostra final englobou, assim, os questionários relativos a 130 alunos (89% dos alunos elegíveis), 


















O erro amostral, para a população a amostrar em estudo foi de 2,8%. 
Os alunos inquiridos tinham idades compreendidas entre 23 e 32 anos, tendo 66,7% idade inferior a 25 anos 
e sendo a maioria do sexo feminino (68,5%). A proporção de alunas com idade superior ou igual a 25 é superior à dos 
Figura 1 – Metodologia de distribuição do questionário. Nota: *Alunos abrangidos pelos critérios de exclusão. 
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Número de respostas corretas 
alunos (41,6% e 12,2%, respetivamente) (p=0,001) (Quadro I). Relacionando a idade e o sexo dos indivíduos com as 
restantes características da amostra não se encontrou qualquer diferença estatisticamente significativa (Anexo 7). 
A maioria dos estudantes (96,9%) lidou com doentes com dor ao longo do curso, sendo que 95,4% destes 
refere avaliar a sua intensidade, recorrendo a preferencialmente apenas à escala numérica (46,8%), 15,3% apenas à 
escala verbal quantitativa e 25,8% a ambas. Cerca de 76% dos estudantes refere ter lidado com dor no círculo 
próximo, sendo que 7,2% destes especifica dor oncológica. 
O tempo médio dedicado à abordagem da dor referido pelos respondentes foi de 15,6 horas (±25,8), com um 
mínimo de três horas e um máximo de 150 horas. Verificou-se, no entanto, que apenas 20% dos estudantes 
considerou o conteúdo curricular em dor, ao longo do curso, suficiente. Apenas 8,5% dos estudantes referiu ter 
formação complementar em dor e, a maioria destes (90,9%), considerou o conteúdo curricular em dor insuficiente 
(Quadro I).  
Na amostra em estudo, foi obtido um número médio de respostas corretas ao questionário de 22,49 (± 
5,534) (Figura 2), o que equivale a 60,8% de respostas certas, com um mínimo de 11% e um máximo de 95%, e com 
um desvio padrão de 14,956. A percentagem média de respostas 
corretas às questões sobre avaliação da dor foi de 64,5% (±16,8), 
superior à obtida para as questões relativas ao tratamento da dor - 
58,8% (±16,7). Verificou-se, ainda, que apenas 58 alunos (44,6%) 
responderam corretamente aos dois Casos Clínicos, sendo a 
percentagem de respostas corretas superior no segundo cenário 
clínico que no primeiro (74,6% e 47,7%, respetivamente). 
Relacionando a percentagem média de respostas corretas com as características da amostra, não se verificou 
qualquer diferença estatisticamente significativa (Quadro I). É de salientar que, embora a formação complementar 
em dor referida pelos estudantes não seja uniforme (diferentes cursos, com diferentes durações), não se verificaram 
diferenças significativas na prestação ao questionário entre o grupo de alunos que referiu ter formação 
complementar em dor e aquele que não mencionou qualquer outra fonte de formação. Verificou-se, também, que a 







Média = 22,49 
Desvio Padrão = 5,534 
n= 130 
Figura 2 - Gráfico com o número médio de respostas 
corretas ao questionário 
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diferente da prestada pelos que o consideraram insuficiente. A área de especialização que os alunos pretendem 
escolher também não influenciou de modo estatisticamente significativo a prestação ao questionário (Quadro I). 
 
Quadro I - Percentagem média global de respostas corretas ao questionário e às questões sobre avaliação e tratamento da dor. * não 
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12. Utilização de placebo para avaliar a veracidade da dor
6. Crianças com menos de 2 anos têm sensibilidade álgica e 
memória mantidas
8. Doentes conseguem dormir mesmo tendo dor severa
4. Doentes conseguem distrair-se mesmo sentindo dor
severa
11. Dor de intensidade desproporcional à sua causa não
implica quadro de abuso de fármacos analgésicos
1. A dor não é parte integrante do envelhecimento
3. Doente como autoridade sobre a sua dor 
5. Sinais vitais não são indicadores fiáveis da intensidade da 
dor do doente
2. Dificuldade em avaliar a dor em doentes com 
perturbações cognitivas
7. A melhor avaliação da intensidade da dor do doente é a 
que o doente faz
10. As crenças espirituais dos doentes podem levá-los a
encarar a dor e o sofrimento como necessários
9. Não confiar somente na avaliação que os pais fazem da 
sua dor em crianças com menos de 11 anos 
Analisando as respostas a cada uma das questões, verificou-se que a percentagem de respostas corretas a 
cada uma delas foi extremamente variável, oscilando entre 9,2% e 95,4% (Anexos 8 e 9). De igual forma, também a 
percentagem média de respostas corretas às questões sobre avaliação e sobre tratamento da dor foi muito variável 
















Figura 3 - Percentagem de respostas corretas a cada questão sobre avaliação da dor (Parte I do questionário). Notas: Não se menciona o texto 
de cada questão mas apenas o tema versado em cada uma delas (consultar o Anexo 3 para leitura das questões na íntegra); a linha preta 
assinala 50% de respostas corretas 
 
No grupo de questões com percentagem de respostas corretas superior a 85% encontram-se questões 
relacionadas com vários temas: tratamento da dor crónica (questão 19); avaliação da dor no doente pediátrico 
(questão 9); terapêutica analgésica multimodal (questão 22); tratamento da dor com opióides (questão 33); uso de 
opióides no doente oncológico (questão 27 e 29) e no idoso (questão 32) (Figuras 3 e 4) (Anexo 9). 
No grupo de questões com percentagem de respostas corretas inferior a 50% encontram-se questões 
relacionadas também com temas diversos: propriedades farmacológicas de analgésicos opióides, (questões 34, 25, 
36); controlo pelas entidades reguladoras como barreira à prescrição de opióides (questão 24); utilização de placebo 
Percentagem de respostas corretas (%) 
da sua dor 
dor em crianças com menos de 11 anos 
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na avaliação da dor (questão 12); fisiologia da dor no doente pediátrico (questão 6); avaliação da dor (questões 8 e 
38), prescrição de opióides (questão 37) e referenciação de doentes com dor crónica (questões 20 e 21) (Figuras 3 e 
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Figura 4 - Percentagem de respostas corretas a cada questão sobre tratamento da dor (Parte II do questionário). Notas: Não se 
menciona o texto de cada questão mas apenas o tema versado em cada uma delas (consultar o Anexo 3 para leitura das questões na 
íntegra); a linha azul assinala 50% de respostas corretas 
não possui dose teto 
 c  opióides 
o  tipo  de dor 
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Verificou-se que 60% dos inquiridos não reconheceu os anti-epilépticos como uma opção no tratamento da 
dor, 27,7% os anestésicos locais e os antidepressivos e 19,2% a fisioterapia. No entanto, apenas 1,5% não assinalou 








Figura 5 - Proporção de alunos que não reconhece cada fármaco/método terapêutico como opção no tratamento da dor. 
 
Verificou-se também que 33,8% dos estudantes não reconheceu o fisioterapeuta como profissional de saúde 
capaz de tratar doentes com dor (questão 14). No entanto, apenas 5,4% dos alunos não assinalou o Médico de 
Família nesta questão e 4,6% o Anestesiologista (Figura 6). 
Figura 6 – Proporção de alunos que não reconhece o profissional de saúde como capaz de tratar um doente com dor. 
Relacionando as respostas à questão 3 (“Eu confio na estimativa que o doente faz da sua dor.”) com as 
respostas à pergunta 38 (“O André tem 25 anos (…) Quando entra na enfermaria onde se encontra, ele sorri para si e 
continua a conversar despreocupadamente com o seu visitante. (…) diz que a intensidade da sua dor é 8.”), verificou-
se discrepância entre a resposta à questão teórica e a atitude tomada na prática (p<0,001, teste de McNemar). Isto 
é, dos 79 alunos que responderam sem concordância, verificou-se uma tendência estatisticamente significativa no 
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sentido de alterar a opinião de certa na pergunta 3 para errada na 38 (Anexo 10). Não se verificou o mesmo 
analisando as respostas à questão 3 relativamente à pergunta 39 (“O Carlos tem 25 anos (…) Quando entra na 
enfermaria onde se encontra, ele está deitado em silêncio, apresentando “esgar de dor” (…) diz que a intensidade da 
sua dor é 8.”), (p = 0,302). O mesmo se verificou ao relacionar as respostas à questão 7 (“A melhor avaliação da 
intensidade da dor do doente é a que o médico faz.”) com as respostas ao primeiro Caso Clínico (questão 38) 









A utilização de um instrumento resultante da seleção e adaptação de itens contidos em vários questionários 
utilizados em estudos internacionais dificultou a realização de comparações objetivas e concretas entre a amostra 
em estudo e os níveis de classificação definidos pelos autores dos questionários. Apesar da impossibilidade de 
comparação entre a prestação global ao questionário, pôde contudo efetuar-se comparações entre a percentagem 
de respostas corretas a perguntas específicas.  
Embora o nível médio de conhecimento apurado neste estudo tenha sido relativamente baixo (60,8% de 
respostas corretas), os alunos demonstraram níveis de conhecimento elevado nalgumas áreas de abordagem da dor, 
idênticos e nalguns casos superiores aos encontrados noutros estudos. Por exemplo, 95,4% dos alunos reconheceu 
que a dor crónica não deve ser tratada unicamente nos períodos de agudização (superior aos 66,7% referidos por 
Manalo (2008)). Igual proporção de alunos reconheceu que a avaliação da intensidade da dor em crianças jovens não 
deve ser baseada unicamente na opinião dos pais (resultado superior ao apontado por Bernardi et al (2007) (74,9%) 
e sobreponível ao verificado por Plaisance e Logan (2006)). De salientar ainda que quase 90% reconheceu que os 
doentes não devem ser encorajados a suportar a dor antes de iniciar o seu tratamento, sendo estes resultados 
idênticos aos apontados por Plaisance e Logan (2006) e por Bernardi. A maioria dos alunos (81,5%) reconheceu que o 
doente é o principal e mais fiável avaliador da sua própria dor, percentagem superior à verificada por Bernardi et al 
(2007) (43,9%) mas inferior à encontrada por Lui et al (2007) (71,3%). 
Em termos de abordagem farmacológica, a maioria dos alunos foi capaz de definir adequadamente 
dependência física (61,5%) e reconhecer as vantagens da terapêutica analgésica multimodal (90,8%), resultados 
superiores aos encontrados noutros estudos (17,18,20,38). 
Apesar de os dados analisados mostrarem algumas áreas de competência, existem numerosas áreas nas 
quais se detetou deficiência de conhecimentos. Estas áreas incluíram sobretudo questões relacionadas com a 
avaliação da dor, farmacologia dos opióides e referenciação de doentes com dor crónica. 
Algumas das questões com menor percentagem de respostas corretas relacionam-se com a farmacologia dos 
analgésicos opióides (vias de administração, receios exagerados na sua prescrição, inexistência de dose teto ou 
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frequência de efeitos laterais). Apenas 25,4% dos alunos reconheceu a via oral como a recomendada para 
administração de opióides em doentes com dor oncológica persistente, o que é consistente com os resultados de 
Plaisance e Logan (2006) (22%) mas inferior aos verificados por Bernardi et al (2007) (59,6%). Apenas 27,7% dos 
alunos discordou com a afirmação “Os médicos que prescrevem demasiados opióides são mais provavelmente 
objeto de investigação por parte de entidades investigadoras.”. Os resultados obtidos são concordantes com os 
apontados por Weinstein et al (2000) (16,5% de respostas corretas). Cerca de 35% dos alunos reconheceu que a 
morfina não possui dose teto, resultado inferior aos 46,6% apontados por Erkes et al (2001) e aos 50,9% verificados 
por Bernardi et al (2007). Aproximadamente 56% dos alunos não reconheceu que a dor deve ser tratada mesmo que 
a sua causa seja desconhecida, sendo esta uma das crenças comuns entre os médicos (39-41). 
Os opióides são fármacos de eleição para o tratamento de dor aguda e crónica (oncológica ou não 
oncológica). Conhecimentos insuficientes e definições erróneas de conceitos (como dependência física ou tolerância) 
podem gerar preocupações excessivas e infundadas relativamente aos riscos associados ao seu uso ou prescrição. 
Esta opioidofobia constitui uma importante barreira ao tratamento adequado da dor (4,25,26,39-41), podendo ser 
reduzida pela melhoria de conhecimentos dos profissionais de saúde nesta área (4).  
Apesar de 68,5% dos alunos afirmar confiar na estimativa que o doente faz da sua dor, verificou-se que 
nalguns cenários clínicos duvidam dessa avaliação, privilegiando a avaliação baseada em dados comportamentais.  
De facto, apenas 32,3% discordou da utilização de um placebo para avaliar a veracidade da dor do doente, 
sendo esta questão das que apresentam, consistentemente, pior prestação nos estudos realizados noutros países 
(Bernardi et al (2007) encontraram 47,7% de respostas corretas e Zanolin et al (2007) apenas 24,3%).  
Menos de metade dos alunos (44,6%) reconheceu que o doente pode conseguir dormir apesar de sentir dor 
severa (resultado superior aos 18,1% verificados por Bernardi et al (2007) e inferior ao encontrado por Erkes et al 
(2001), 83,3%, e Lui et al (2007), 49%). Apenas 51,5% dos estudantes reconheceu que, apesar de terem dor severa, 
os doentes podem conseguir distrair-se (resultado inferior ao obtido por Bernardi et al (2007) e Erkes et al (2001)).  
Apenas 42,3% dos alunos reconheceu que crianças com menos de dois anos têm sensibilidade álgica e 
memória para experiências dolorosas mantidas. Este erro constitui um dos conceitos erróneos mais frequentemente 
encontrado entre médicos (4,40,41) e o resultado inferior aos verificados por Bernardi et al (2007), Erkes et al (2001) 
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e Lui et al (2007). De facto, as experiências dolorosas durante o período neonatal podem exacerbar respostas 
comportamentais e cognitivas em eventos dolorosos subsequentes. Mesmo em crianças mais velhas, os médicos 
podem inapropriadamente ver os pais como os melhores avaliadores da intensidade da dor (4). 
Na amostra em estudo as respostas aos dois Casos Clínicos confirmaram as observações feitas por Bernardi 
et al (2007), Plaisance e Logan (2006), Chuk (2002) (42), McCaffery, Ferrell e Pasero (2000) (43), Novi e Lauri (1999) 
(44), Rahimi-Madiseh, Tavakol e Dennick (2010) e por Lui, So e Fong (2007): os inquiridos subestimaram a 
intensidade da dor do doente. De facto, neste estudo, mais de metade dos alunos substituiu a intensidade da dor 
reportada pelo doente pela sua própria avaliação baseada em aspetos comportamentais (como fica patente pelo 
facto de a percentagem de respostas corretas ser inferior no primeiro cenário clínico, em que o doente aparentava 
estar sem dor - 47,7% versus 74,6%). No entanto, a avaliação da intensidade da dor feita pelo próprio doente é a sua 
medida mais válida, dado o facto de a dor ser inerentemente uma experiência individual e subjetiva (por ser 
resultado do envolvimento simultâneo de componentes nociceptivos, cognitivos, emocionais e culturais), não 
existindo nenhum parâmetro passível de a objetivar (3,45). Estudos demonstraram que a ausência ou défice de 
avaliação e a disparidade entre o valor atribuído pelo médico e pelo doente à intensidade da dor são causas major do 
seu inadequado controlo (3).  
Analisando as respostas à questão 38 com as respostas às questões 3 e 7 (ambas relativas ao facto de o 
doente ser a autoridade da sua dor) verificou-se, assim, uma discrepância entre o conhecimento teórico e a atitude 
na prática clínica, mais acentuada no primeiro cenário clínico. Verificou-se uma tendência em responder 
corretamente na teoria mas a agir inadequadamente na prática, sendo inferida a intensidade da dor do doente com 
base em dados comportamentais. Além de conhecimentos adequados sobre a patofisiologia da dor, atitudes 
positivas e boas capacidades de comunicação (46), os alunos de medicina devem ter no contexto clínico bons 
modelos de imitação para que as suas atitudes corretas sejam sustentadas (26,47).  
Neste estudo, apenas 9,2% dos alunos discordou de que os doentes com dor crónica devem ser tratados em 
consulta especializada em dor e apenas 33,1% discordou da afirmação “(estes doentes) raramente recebem 
tratamento adequado nos Cuidados de Saúde Primários.”. De facto, o tratamento da dor crónica em Portugal (14), 
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seguindo as recomendações previstas no PNCD (2), similarmente ao que sucede noutros países (6), inicia-se e na 
maioria dos casos restringe-se aos Cuidados de Saúde Primários (inevitavelmente dada a sua elevada prevalência). 
 
4.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
Várias foram as limitações identificadas ao longo deste estudo, a principal das quais está relacionada com a 
utilização de um instrumento não validado para a população portuguesa, dada a inexistência de um questionário 
com estas condições que possibilitasse responder aos objetivos do estudo. A utilização de itens incluídos em vários 
questionários estabeleceu uma posterior dificuldade na análise dos dados, impossibilitando comparações objetivas e 
concretas entre a amostra em estudo e os níveis globais de classificação definidos pelos autores dos questionários 
originais. Outra limitação deste estudo foi o facto de o questionário utilizado não ter sido sujeito a testes de validade 
ou fiabilidade teste-reteste. 
Por outro lado, o facto de ter sido utilizada uma amostra não aleatória de 130 alunos de uma única 
instituição de ensino fez com que os resultados obtidos não possam ser necessariamente generalizáveis a todos os 
alunos do 6º ano do MIM do ICBAS ou de Portugal.  
Apesar da grande adesão verificada por parte dos alunos, houve contudo dificuldade em uniformizar as 












Este estudo permite retirar algumas conclusões importantes acerca dos conhecimentos e atitudes dos alunos 
do 6º ano do MIM do ICBAS relativamente à abordagem da dor. De facto, embora tenham sido identificadas algumas 
áreas de competência, foram igualmente constatadas outras em que o nível de conhecimentos é deficitário. 
Uma análise mais detalhada dos dados permite concluir que existe, na amostra em estudo, um elevado 
índice de respostas incorretas em aspetos básicos da abordagem do doente com dor e em questões relacionadas 
com a farmacologia dos analgésicos opióides. Nos resultados obtidos neste estudo ficou, assim, patente a existência 
de barreiras ao tratamento da dor, como a opioidofobia e a subavaliação da dor do doente (discrepância entre a 
avaliação do doente e a do futuro médico relativamente à intensidade da dor do doente), à semelhança do verificado 
em estudos internacionais. 
Outro aspeto importante a salientar assenta no facto de a existência de formação complementar em dor ou 
de o aluno considerar o conteúdo curricular suficiente não terem melhorado o índice de conhecimentos 
demonstrado.  
Os resultados deste estudo poderão servir de orientação a alterações curriculares ou a formações futuras, já 
que ficam patentes as áreas de conhecimento em que os alunos, no final da sua formação pré-graduada, apresentam 
maiores dificuldades, podendo ser dada especial atenção a esses aspetos. 
  







Aos alunos que participaram no estudo, pela colaboração prestrada, e ao Dr. Rui Magalhães, pelo auxílio 
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Anexo 1- Conteúdos Curriculares em dor do Mestrado Integrado em Medicina 





































































Questionário: A dor no Ensino médico pré-graduado do Instituto de 
Ciências Biomédicas Abel Salazar 
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No âmbito da disciplina de Dissertação/Projecto/Relatório de Estágio do Mestrado Integrado 
em Medicina (MIM) será realizado um estudo científico em que se pretende identificar os 
conhecimentos e as atitudes dos alunos do 6º ano do MIM do ICBAS relativamente à abordagem da 
dor. 
 
Com essa finalidade gostaria de poder contar com a sua colaboração, respondendo a um 
questionário que lhe será entregue. O instrumento utilizado foi adaptado de vários estudos 
internacionais (Niemi-Murola L, Nieminen JT, Kalso E, Pöyhiä R: Medical undergraduate students’ 
beliefs and attitudes toward pain – How do they mature (2007); Ferrell B, McCaffery M: Knowledge 
and Attitudes Survey Regarding Pain (2008, revised); Manalo M: Knowledge Toward Cancer Pain 
and the Use of Opioid Analgesics Among Medical Students in their Integrated Clinical Clerkship 
(2008); Weinstein S et al: Medical Students' Attitudes Toward Pain and the Use of Opioid 
Analgesics: Implications for Changing Medical School Curriculum (2000); Campbell, W. I.: What do 
medical students know about chronic pain and its management (1992)), complementado por itens 
para caracterização sociodemográfica da amostra. O questionário consiste em 35 afirmações de 
correspondência (devendo ser escolhida uma das cinco opções possíveis), duas questões de escolha 
múltipla (em que pode ser assinalada uma ou mais opções), seguidas de dois Casos Clínicos (em que 
é solicitado que circule a opção correta na escala apresentada).  
 
A resposta ao questionário demorará cerca de quinze minutos, sendo individual, sem consulta 
e absolutamente confidencial. As respostas serão analisadas em completo anonimato. Na amostra 
de estudo serão incluídos alunos do 6º ano do Mestrado Integrado em Medicina do ICBAS-UP que 
consintam participar (assinando para tal o Formulário de Consentimento Informado anexado). 
 
 










Sara Gonçalves Tavares 
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  Sexo:  Masculino    Feminino                            Idade:        anos                                     Ano que frequenta:  6º  
 
Relativamente à sua formação no curso de Medicina do ICBAS: 
Quantifique o tempo curricular dedicado à abordagem na dor:            horas 
Considera o conteúdo curricular em dor suficiente?       Não    Sim 
Durante as aulas já lidou com algum doente com dor?  Não    Sim 
No contacto com o doente avalia a dor?                          Não    Sim 
Se respondeu “Sim” à pergunta anterior, por favor, especifique como faz essa avaliação: 
 Escala visual analógica 
 Escala verbal qualitativa 
 Escala de faces 
 Escala numérica 
 Nenhuma 
 Outra (especifique:____    _____    _)                               
Para além da sua formação académica no curso de Medicina do ICBAS, teve mais alguma fonte de formação em dor?  
 Não    Sim  
Se respondeu “Sim” à pergunta anterior, por favor, especifique o tipo de formação e sua duração:_____            _________            
_________            _____                                                                                                                                                    
Lidou com algum tipo de dor no seu círculo próximo (familiares, amigos ou no próprio)?   Não    Sim  
Se respondeu “Sim” à pergunta anterior, por favor, especifique que tipo de dor e em que contexto (ex.: cefaleia no próprio, 
dores articulares em familiar) ____                            _____            __________            _________            _________             
 




 Psiquiatria  
 Cirurgia Geral 
 Medicina Interna 
 Ginecologia/Obstetrícia 
 Patologia Clínica  
 Medicina Geral e Familiar 
 Outra especialidade (especifique:                    
_  _____________) 
 Não sei        
 
PARTE I: Avaliação da dor 
 
Faça corresponder um algarismo a cada afirmação considerando o seguinte: 
1 = Discordo totalmente; 2 = Discordo em parte; 3 = Não concordo nem discordo; 4 = Concordo em parte;                      
5 = Concordo totalmente 
 1 2 3 4 5 
1. A dor é parte integrante do envelhecimento.      
2. É difícil avaliar a dor em doentes com perturbações cognitivas (demência, paralisia cerebral, 
etc). 
     
3. Eu confio na estimativa que o doente faz da sua dor.      
4. Doentes que se conseguem distrair da dor geralmente não têm dor severa.      
5. Os sinais vitais são sempre indicadores fiáveis da intensidade da dor do doente.      
6. Devido ao subdesenvolvimento do sistema nervoso, as crianças com menos de 2 anos têm 
sensibilidade álgica diminuída e memória para experiências dolorosas limitada. 
     
7. A melhor avaliação da intensidade da dor do doente é a que o médico faz.      
8. Os doentes podem conseguir dormir apesar de terem dor severa.      
9. Crianças com menos de 11 anos não conseguem manifestar adequadamente a dor que sentem, 
pelo que os profissionais de saúde devem confiar somente na avaliação que os seus pais fazem 
da sua intensidade. 
     
10. As crenças espirituais dos doentes podem levá-los a encarar a dor e o sofrimento como 
necessários. 
     
11. Doentes que se queixam de dor de intensidade desproporcional à sua causa têm geralmente 
um quadro de abuso de fármacos analgésicos. 
     
12. A administração de soro fisiológico (placebo) ao doente é um teste útil para determinar se a 
dor é real. 
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PARTE II: Tratamento da dor 
13. Dos seguintes, qual(ais) pode(m) ser utilizado(s) no tratamento da dor? 
 Anestésicos locais 
 Anti-inflamatórios Não Esteróides 
 Anti-epilépticos 






14. Os doentes com dor podem ser tratados pelo(s): 
 
 Anestesiologista 
 Médico de Família 
 Psicólogo  
 Fisioterapeuta 
  Outros  
(especifique:_______________ 
Faça corresponder um algarismo a cada afirmação considerando o seguinte: 
 
1 = Discordo totalmente; 2 = Discordo em parte; 3 = Não concordo nem discordo; 4 = Concordo em parte;                      
5 = Concordo totalmente 
 1 2 3 4 5 
15. Quase todas as dores podem ser aliviadas com tratamento.      
16. A maioria dos doentes com dor está submedicada.      
17. É difícil encontrar métodos para aliviar a dor.      
18. Quando um doente solicita mais analgésicos, tal indica tolerância ao analgésico.*      
19. A dor crónica só deve ser tratada quando existem períodos de agudização.      
20. Os doentes que sofrem de dor raramente recebem tratamento adequado nos Cuidados de Saúde 
Primários. 
     
21. Os doentes com dor crónica devem ser tratados em consulta especializada em dor.      
22. A combinação de analgésicos que actuam por mecanismos diferentes (ex: combinar um opióide 
com Anti-inflamatório Não Esteróide) pode resultar num melhor controlo da dor e menos efeitos 
laterais que a utilização de um único analgésico. 
     
23. Raramente ocorre depressão respiratória em doentes que se encontram medicados, há vários 
meses, com doses estáveis de opióides. 
     
24. Os médicos que prescrevem demasiados opióides são mais provavelmente objecto de 
investigação por parte de entidades reguladoras. 
     
25. A morfina possui uma dose tecto (dose acima da qual não se consegue obter maior alívio da dor).      
26. A prescrição adequada de opióides raramente origina dependência psicológica.      
27. Os opióides devem ser reservados ao controlo da dor em doentes com doença terminal.      
28. O uso de morfina no tratamento da dor oncológica diminui o tempo de sobrevivência.       
29. Os opióides não devem ser prescritos para uso regular em doentes com dor oncológica.      
30. Doentes oncológicos desenvolvem facilmente dependência aos opióides.      
31. Os opióides não devem ser usados em doentes com antecedentes de abuso de drogas.       
32. Os doentes idosos não toleram os opióides para alívio da dor.       
33. Os doentes devem ser encorajados a suportar o máximo de dor possível antes de iniciar o 
tratamento com um analgésico opióide.  
     
34. Nos idosos tratados com opióides, estes fármacos são a principal causa de quedas e estados 
confusionais. 
     
35. Após a suspensão abrupta do tratamento com opióides, a dependência física é manifestada por: 
hipersudorese, bocejo, diarreia e agitação. 
     
36. Em doentes com dor oncológica persistente, a via de administração recomendada para os opióides 
é a oral. 
     
37. Se a causa da dor é desconhecida, durante o período de avaliação não deverão ser usados 
opióides para a tratar, já que tal pode interferir com a capacidade para diagnosticar correctamente a 
sua causa.  
     
 
*Tolerância: diminuição da resposta farmacológica que se deve à administração repetida ou prolongada de alguns fármacos. 
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PARTE III: Casos Clínicos 
38. O André tem 25 anos e este é o primeiro dia após uma cirurgia abdominal. Quando entra na enfermaria onde se 
encontra, ele sorri para si e continua a conversar despreocupadamente com o seu visitante. A avaliação dos sinais vitais 
revelou: Tensão arterial = 120/80 mmHg; Frequência cardíaca = 80 bpm; Frequência respiratória = 18 cpm; 
relativamente à dor, numa escala de 0 a 10 (0 = sem dor/desconforto, 10 = pior dor/desconforto), o André diz que a 




a. Nos registos clínicos tem que registar a dor do doente. Na escala apresentada inferiormente, circule o 




                                  Sem dor/desconforto                                                                                                               Pior dor/desconforto  
  
 
39. O Carlos tem 25 anos e este é o primeiro dia após uma cirurgia abdominal. Quando entra na enfermaria onde se 
encontra, ele está deitado em silêncio, apresentando “esgar de dor” sempre que muda de posição. A avaliação dos 
sinais vitais revelou: Tensão arterial = 120/80 mmHg; Frequência cardíaca = 80 bpm; Frequência respiratória = 18 cpm; 
relativamente à dor, numa escala de 0 a 10 (0 = sem dor/desconforto, 10 = pior dor/desconforto), o Carlos diz que a 




a. Nos registos clínicos tem que registar a dor do doente. Na escala apresentada inferiormente, circule o 













































Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não está claro, não hesite em 
solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento. 
 
Este questionário faz parte de um estudo intitulado “A dor no Ensino médico pré-graduado do Instituto de Ciências 
Biomédicas Abel Salazar”, elaborado no âmbito da disciplina de Dissertação/Projecto/Relatório de Estágio do Mestrado 
Integrado em Medicina (MIM) da investigadora, aluna do 6º ano do MIM do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar 
(ICBAS), sob orientação da Dra. Graça Dores (Assistente graduada de Anestesiologia do HSA-CHP) e tendo como co-orientadora a 
Dra. Isabel Aragão (Chefe de Serviço do Serviço de Anestesiologia do HSA-CHP).  
Este estudo desenvolve-se numa amostra de alunos do 6º ano do MIM do ICBAS, com os seguintes objetivos:  
- Identificar conhecimentos e atitudes dos alunos do 6º ano do MIM do ICBAS relativamente à abordagem da dor. 
- Avaliar a influência de características individuais do estudante, tais como outro tipo de formação, vivências pessoais ou a 
especialidade que pretende escolher, nos seus conhecimentos e atitudes relativos à abordagem da dor. 
 
Para determinar o nível de conhecimentos e atitudes dos estudantes de Medicina relativamente à abordagem da dor, 
procedeu-se à elaboração de um questionário adaptado de vários estudos internacionais (Niemi-Murola L, Nieminen JT, Kalso E, 
Pöyhiä R: Medical undergraduate students’ beliefs and attitudes toward pain – How do they mature (2007); Ferrell B, McCaffery 
M: Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (2008, revised); Manalo M: Knowledge Toward Cancer Pain and the Use of 
Opioid Analgesics Among Medical Students in their Integrated Clinical Clerkship (2008); Weinstein S et al: Medical Students' 
Attitudes Toward Pain and the Use of Opioid Analgesics: Implications for Changing Medical School Curriculum (2000); Campbell, 
W. I.: What do medical students know about chronic pain and its management (1992)), complementado por itens para 
caracterização sociodemográfica da amostra.  
 
Foi obtido o Parecer favorável por parte do Conselho Científico do Hospital de Santo António e da Comissão de Ética do 
ICBAS-UP, sendo este estudo financiado pela investigadora. Não haverá pagamento de deslocações do participante ou quaisquer 
outras contrapartidas. 
A colheita de dados será realizada durante dois meses, sendo o questionário distribuído presencialmente pela investigadora 
aos alunos selecionados que consentirem participar no estudo.  
 
A participação neste estudo é de carácter livre e voluntário, não estando a recusa de participação associada a qualquer 
tipo de prejuízo.  
 
Os dados obtidos serão utilizados exclusivamente na realização deste estudo, sendo o seu ANONIMATO e 
CONFIDENCIALIDADE garantidos pela investigadora. 
 
Obrigada pela atenção despendida, 
 
 
Sara Gonçalves Tavares (aluna do 6º ano do MIM do ICBAS) 
 
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me foram fornecidas pela pessoa 
que acima assina e que considero suficientes. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste 
estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de 
forma voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de confidencialidade 
e anonimato que me são dadas pela investigadora. 
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Anexo 6 - Número de alunos de Medicina de outras instituições de ensino a 
frequentar rotações no ICBAS e número de alunos do ICBAS em Programas de 























n (%) Sexo masculino Sexo feminino 
p 
   n (%) n (%) 
Idade (anos)       0,001 
< 25 88  (67,7) 36  (87,8) 52  (58,4)  
≥ 25 42  (32,3) 5  (12,2) 37  (41,6)  
Conteúdo curricular suficiente 26  (20,0) 11  (26,8) 15  (16,9) 0,344 
Lidou com doentes com dor 126  (96,9) 38  (92,7) 88  (98,9) 0,057 
Avalia a dor do doente 124  (95,4) 39  (95,1) 85  (95,5) 0,923 
Formação complementar em dor 11  (8,5) 4  (9,8) 7  (7,9) 0,719 
Lidou com dor no círculo próximo? 97  (74,6) 30  (73,2) 67  (75,3) 0,844 
Área de especialização       0,069 
Hospitalar Cirúrgica 30  (23,1) 15  (36,6) 15  (16,9)  
Hospitalar Médica  28  (21,5) 6  (14,6) 22  (24,7)  
Combinações 16  (12,3) 4  (9,8) 12  (13,5)  
Medicina Geral e Familiar  14  (10,8) 2  (4,9) 12  (13,5)  
Anestesiologia 5  (3,8) 3  (7,3) 2  (2,2)  




n (%) < 25 anos ≥ 25 anos  
p 
   n (%) n (%) 
Sexo       0,001 
Masculino 41 (31,5) 36 (4,9) 5 (11,9)  
Feminino 89  (68,5) 52 (59,1) 37 (88,1)  
Conteúdo curricular suficiente 26  (20,0) 20 (23) 6 (14,3) 0,248 
Lidou com doentes com dor 126  (96,9) 84 (95,5) 42 (100) 0,160 
Avalia a dor do doente 124  (95,4) 85 (96,6) 39 (92,9) 0,343 
Formação complementar em dor 11  (8,5) 9 (10,3) 2 (4,8) 0,295 
Lidou com dor no círculo próximo? 97  (74,6) 63 (72,4) 34 (82,9) 0,195 
Área de especialização       0,848 
Hospitalar Cirúrgica 30  (23,1) 19 (21,6) 11 (26,2)  
Hospitalar Médica  28  (21,5) 21 (23,9) 7 (16,7)  
Combinações 16  (12,3) 11 (12,5) 5 (11,9)  
Medicina Geral e Familiar  14  (10,8) 8 (9,1) 6 (14,3)  
Anestesiologia 5  (3,8) 4 (4,5) 1 (2,4)  
Não Sei 37  (28,5) 25 (28,4) 12 (28,6)  
 






















































































Anexo 9 - Quadro com a percentagem de respostas corretas a cada pergunta do 
questionário utilizado 
  








1. A dor é parte integrante do envelhecimento. F 
 
81 (62,3%)  
 
2. É difícil avaliar a dor em doentes com perturbações cognitivas (demência, paralisia cerebral, etc). V 
 
106 (81,5%)  
 
3. Eu confio na estimativa que o doente faz da sua dor. V 
 
89 (68,5%)  
 
4. Doentes que se conseguem distrair da dor geralmente não têm dor severa. F 
 
67 (51,5%) (1) 
 
5. Os sinais vitais são sempre indicadores fiáveis da intensidade da dor do doente. F 
 
99 (76,2%) (4) 
 
6. Devido ao subdesenvolvimento do sistema nervoso, as crianças com menos de 2 anos têm 
sensibilidade álgica diminuída e memória para experiências dolorosas limitada. F 
 
55 (42,3%) (1) 
 
7. A melhor avaliação da intensidade da dor do doente é a que o médico faz. V 
 
106 (81,5%)  
 
8. Os doentes podem conseguir dormir apesar de terem dor severa. V 
 
58 (44,6%)  
 
9. Crianças com menos de 11 anos não conseguem manifestar adequadamente a dor que sentem, 
pelo que os profissionais de saúde devem confiar somente na avaliação que os seus pais fazem da sua 
intensidade. F 
 
124 (95,4%) (1) 
 
10. As crenças espirituais dos doentes podem levá-los a encarar a dor e o sofrimento como 
necessários. V 
 
108 (83,1%)  
 
11. Doentes que se queixam de dor de intensidade desproporcional à sua causa têm geralmente um 
quadro de abuso de fármacos analgésicos. F 
 
71 (54,6%)  
 
12. A administração de soro fisiológico (placebo) ao doente é um teste útil para determinar se a dor é 
real. F 
42 (32,3%)  
 
13. Dos seguintes, qual(ais) pode(m) ser utilizado(s) no tratamento da dor? Todos V 
   
Anestésicos locais 
94 (72,3%)  
Anti-inflamatórios Não Esteróides 
126 (96,9%)  
Anti-epilépticos 
52 (40%)  
Antidepressivos 
94 (72,3%)  
Acupunctura 
107 (82,3%)  
Fisioterapia 
105 (80,8%)  
Hipnose 57 (43,8%)  
Opióides 
128 (98,5%)  
 
14. Os doentes com dor podem ser tratados pelo(s): Todos V 
    
Anestesiologista 
123 (94,6%)  
Médico de Família 
124 (95,4%)  
Psicólogo 




86 (66,2%)  
Outros 
18 (13,8%)  
 
15. Quase todas as dores podem ser aliviadas com tratamento. V 
 
94 (72,3%) (2) 
 
16. A maioria dos doentes com dor está submedicada. V 76 (58,5%)  
 
17. É difícil encontrar métodos para aliviar a dor. F 
 
72 (55,4%)  
 
18. Quando um doente solicita mais analgésicos, tal indica tolerância ao analgésico. F 
 
79 (60,8%) (2) 
 
19. A dor crónica só deve ser tratada quando existem períodos de agudização. F 
 
124 (95,4%) (2) 
 
20. Os doentes que sofrem de dor raramente recebem tratamento adequado nos Cuidados de Saúde 
Primários. F 
 
43 (33,1%) (2) 
 
21. Os doentes com dor crónica devem ser tratados em consulta especializada em dor. F 12 (9,2%)  
 
22. A combinação de analgésicos que atuam por mecanismos diferentes (ex: combinar um opióide 
com Anti-inflamatório Não Esteróide) pode resultar num melhor controlo da dor e menos efeitos 
laterais que a utilização de um único analgésico. V 
 
118 (90,8%)  
 
23. Raramente ocorre depressão respiratória em doentes que se encontram medicados, há vários 
meses, com doses estáveis de opióides. V 
 
75 (57,7%)  
 
24. Os médicos que prescrevem demasiados opióides são mais provavelmente objeto de investigação 
por parte de entidades reguladoras. F 
36 (27,7%) (2) 
 
25. A morfina possui uma dose tecto (dose acima da qual não se consegue obter maior alívio da dor). 
F 
45 (34,6%) (1) 
 
26. A prescrição adequada de opióides raramente origina dependência psicológica. V 66 (50,8%)  
 
27. Os opióides devem ser reservados ao controlo da dor em doentes com doença terminal. F 113 (86,9%)  
 
28. O uso de morfina no tratamento da dor oncológica diminui o tempo de sobrevivência. F 
 
107 (82,3%)  
 
29. Os opióides não devem ser prescritos para uso regular em doentes com dor oncológica. F 
 
113 (86,9%)  
 
30. Doentes oncológicos desenvolvem facilmente dependência aos opióides. F 
 
71 (54,6%)  
 
31. Os opióides não devem ser usados em doentes com antecedentes de abuso de drogas. F 
 
69 (53,1%)  
 
32. Os doentes idosos não toleram os opióides para alívio da dor. F 112 (86,2%) (2) 
 
33. Os doentes devem ser encorajados a suportar o máximo de dor possível antes de iniciar o 
tratamento com um analgésico opióide. F 
 
116 (89,2%)  
 
34. Nos idosos tratados com opióides, estes fármacos são a principal causa de quedas e estados 
confusionais. F 
 
48 (36,9%)  
 
35. Após a suspensão abrupta do tratamento com opióides, a dependência física é manifestada por: 
hipersudorese, bocejo, diarreia e agitação. V 
 
80 (61,5%)  
 
36. Em doentes com dor oncológica persistente, a via de administração recomendada para os 
opióides é a oral. V 
33 (25,4%)  
 
37. Se a causa da dor é desconhecida, durante o período de avaliação não deverão ser usados 
opióides para a tratar, já que tal pode interferir com a capacidade para diagnosticar corretamente a 
sua causa. F 
 




38. O André tem 25 anos e este é o primeiro dia após uma cirurgia abdominal. Quando entra na 
enfermaria onde se encontra, ele sorri para si e continua a conversar despreocupadamente com o seu 
visitante. A avaliação dos sinais vitais revelou: Tensão arterial = 120/80 mmHg; Frequência cardíaca = 
80 bpm; Frequência respiratória = 18 cpm; relativamente à dor, numa escala de 0 a 10 (0 = sem 
dor/desconforto, 10 = pior dor/desconforto), o André diz que a intensidade da sua dor é 8. 8 
 
62 (47,7%) (1) 
 
39. O Carlos tem 25 anos e este é o primeiro dia após uma cirurgia abdominal. Quando entra na 
enfermaria onde se encontra, ele está deitado em silêncio, apresentando “esgar de dor” sempre que 
muda de posição. A avaliação dos sinais vitais revelou: Tensão arterial = 120/80 mmHg; Frequência 
cardíaca = 80 bpm; Frequência respiratória = 18 cpm; relativamente à dor, numa escala de 0 a 10 (0 = 
sem dor/desconforto, 10 = pior dor/desconforto), o Carlos diz que a intensidade da sua dor é 8. 8 
97 (74,6%) (1) 
 



























































 38. O André tem 25 anos e este é o primeiro dia após uma cirurgia 
abdominal. Quando entra na enfermaria onde se encontra, ele sorri 
para si e continua a conversar despreocupadamente com o seu 
visitante. (…) diz que a intensidade da sua dor é 8. 
Errada Certa 
3. Eu confio na estimativa que o doente 
faz da sua dor. 
Errada 29 12 
Certa 39 50 
7. A melhor avaliação da intensidade da 
dor do doente é a que o médico faz. 
Errada 16 8 
Certa 52 54 
